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Analüüsitud on õlavarreluu proksi-
maalse osa murdude ravi tulemusi, 
kus osteosünteesiks on kasutatud 
uut Targon-tüüpi lukustuvat naela. 
Jälgimisel oli 21 opereeritud haiget 
vanuses 52–87 aastat. Murde liigitasime 
AO/ASIF klassifi katsiooni järgi. Ravi-
tulemust hindasime röntgenoloogili-
selt (2, 4 ja 12 kuud pärast operatsiooni) 
ning spetsiaalse küsimustiku – cons-
tant shoulder score – abil. Meie koge-
muse põhjal on proksimaalse õlavar-
reluu naela kasutamine näidustatud 
õla varreluu A 2– C1 tüüpi murdude 
raviks. Operatsioonil kasutatud mini-
invasiivne juurdepääs võimaldab täie-
likult säästa õlavarreluu pea verevarus-
tust ja innervatsiooni, mis soodustab 
kiiret paranemist ja funktsiooni taastu-
mist. Eriti on vajalik märkida, et osteo-
peenia ja osteoporoos ei ole vastunäi-
dustuseks naela kasutamisel, kuna see 
meetod võimaldab nurkstabiilse murru 
fi kseerimist ning jäse ei vaja lisaimmo-
bilisatsiooni, mistõttu võib kohe alus-
tada taastusravi.
Kirjanduse andmetel tekib 65% kõikidest 
õlavarreluu murdudest selle proksimaalses 
osas, kusjuures 2/3 kannatanutest on naised 
vanuses üle 58 aasta, sageli väljendunud 
osteoporoosiga (1, 2). Kuni 1990. aastate 
lõpuni oli nimetatud murdude ravi peami-
selt konservatiivne, kirurgiliselt raviti ainult 
3–7%. Viimastel aastatel on uute meeto-
dite juurutamine võimaldanud suuren-
dada operatiivse ravi osakaalu 15–25%-
ni, mõnedes riikides kuni 55%-ni (1, 3). 
Haigekassa andmetel ol i 2007. aasta l 
Eestis õlavarreluu proksimaalseid murde 
1230, nendest opereeriti 193 patsienti, mis 
moodustab 15,7%.
Alates 2007. a juunist oleme kasutanud 
Targon-tüüpi proksimaalset õlavarreluu 
naela (PÕN) õlavarreluu proksimaalse osa 
murdude osteosünteesiks. Aasta jooksul on 
opereeritud 21 haiget vanuses 52–87 aastat 
(keskmine vanus 69,5 a), nendest naisi 15, 
mehi 6.
Kolmel haigel esinesid veel samal õlavar-
reluul teiste segmentide murrud: kahel 
diafüsaarosas ja ühel distaalses kolman-
dikus (transkondülaarne murd). Kahel 
haigel kaasnesid veel teiste luude vigas-
tused: ühel kodarluu tüüpilise koha murd ja 
teisel reieluu proksimaalse osa murd.
Proksimaalse õlavarreluu murdude liigi-
tamiseks kasutasime AO/ASIF klassifi kat-
siooni (vt jn 1). 
Proksimaalse õlavarreluu naela kasu-
tamise näidustuseks olid A2–C1 murrud. 
PÕN on disainitud õlavarreluu anatoomi-
listest iseärasustest lähtudes ning lukustata-
vate kruvide avad proksimaalses osas projit-
seeruvad pea keskosale, suurele ja väikesele 
köbrukesele, mis võimaldab teostada nurk-
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stabiilse fi ksatsiooni. Samuti on konstrukt-
siooni omapäraks võimalus lukustada kruvi 
naelas ja luupealises koes (vt jn 2).
Kõik operatsioonid tehti üldnarkoosis 
haige poolistuvas asendis, kasutades operat-
siooni ajal röntgenkontrolli. 
A2–B2 murdude fi kseerimiseks on piisav 
~ 2 cm lõige m. deltoideus’e ülemises-
eesmises osas (eesmine õlanuka lõige 
Riemeri järgi), et saaks freesida ava õlavar-
reluu peasse, kust sisse viia nael (vt jn 3).
Repositsiooni on võimalik teha kinniselt, 
vajaduse korral võib kasutada K-vardaid. 
B3 ja C1 murdude korral on vajalik ~ 5 cm 
lõige, et saaks teostada lahtist repositsiooni 
ning läbi õmmelda suur ja väike köbruke 
ning fi kseerida niit lukustatavate kruvide 
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Joonis 1. Õlavarreluu murdude AO/ASIF klassifikatsioon. 
Joonis 2. Lukustatavate kruvide positsioon naela ülemises osas (4–6).
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Joonis 3. Juurdepääs naela sisseviimiseks (aosurgery.org).
Joonis 4. Lukustatava kruvi luu blokeeriv osa 
ja õmbluste fiksatsioon kruvile (5, 6).
Joonis 5. Röntgenogrammid õlavarreluu 
murruga haigel enne ja pärast operatsiooni 
(PÕNi lateraalne asetsus), õlaliigese 
funktsioon on rahuldav.
Ravi tulemuste hindamiseks oleme kasu-
tanud röntgenoloogilist uuringut (tehakse 
2., 4. ja 12. kuul pärast operatsiooni) ning 
spetsiaalset küsimustikku (constant shoulder 
score), mille järgi täielik taastumine annab 
100 punkti. Subjektiivselt hindab patsient 
valu tugevust 0–15 punkti skaalal ja võimet 
kasutada oma kätt igapäevases elus 0–20 
punkti skaalal. Objektiivselt hindasime 
õlaliigeses li ikuvuse ulatust 0–40 ning 
õlavarre abduktsiooni jõudu 0–25 punkti 
skaa la l (7, 8). Rav itu lemus punkt ide 
summana on järgmine: väga hea 86–100 
punkti, hea 71–85 punkti, rahuldav 51–70 
punkti, mitterahuldav alla 50 punkti.
RAVITULEMUSED
Opereeritud haigetel ühtegi septilist tüsis-
tust, pindmise või süvahaava infektsiooni 
ei esinenud. Operatsioonijärgsetel röntge-
nogrammidel murdude sekundaarset dislo-
katsiooni, kruvide migratsiooni, õlavar-
reluu pea ossifi ksatsiooni ega nekroosi ei 
ilmnenud. Tüsistuseks, mis tuli ilmsiks 
operatsioonijärgsel röntgenogrammil, oli 
ühel patsiendil liialt lateraalne PÕNi asetsus 
õlavarreluu peas, kuid ravi tulemust see 
ei mõjutanud, kuna naela konstruktsioon 
võimaldas kõvasti blokeerida kruvid naelas 
ja luupealises koes (vt jn 5).
Küsimustiku järgi esines 14 haigest A2–B2 
tüüpi murruga 9 juhul väga hea (86,6 
punkti), 4 juhul hea (77,6 punkti) ja 1 haigel 
rahuldav (55 punkti) ravitulemus. 
Rahuldav tulemus oli oli 72aastasel 
patsiendil, kel oli seropositiivne reumatoid-
artriit, väljendunud osteopeenia ja osteo-
poroos ning kel kukkumise järel esines 
õlavarreluu kirurgilise kaela murd ning 
kondüülidevaheline murd. Tema proksi-
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Joonis 6. Patsient (72 a), kel oli väljendunud 
osteoporoos ja kel esines õlavarreluu 
kirurgilise kaela ja transkondülaarne murd. 
Ülesvõtted enne operatsiooni ja 2 kuu 
möödudes.
Joonis 7. Patsient (76 a) õlavarreluu 
kirurgilise kaela ja diafüüsi murruga. 
Röntgenogrammid enne operatsiooni ja 2 kuu 
möödudes.
Joonis 8. Patsient (76 a) õlavarreluu 
kirurgilise kaela ja diafüüsi murruga 
(vt ka jn 7). 4 kuu möödudes operatsioonist 
oli ülaliigese liikuvus taastunud.
Joonis 9. Patsient (86 a) õlavarreluu murruga. 
Röntgenogrammid enne operatsiooni ja 2 kuu 
möödudes.
Joonis 10. Patsient (86 a) õlavarreluu murruga 
(vt ka jn 9). Õlaliigese funktsioon 2 kuu 
möödudes operatsioonist.
maalse murru fi ksatsiooniks kasutati PÕNi 
ning distaalse murru fi kseerimiseks LCP 
rekonstruktsiooniplaati (vt jn 6). Aasta 
möödudes oli patsiendil õlaliiges valutu, 
ta sai raskusteta kasutada kätt oma igapäe-
vases elus. Objektiivselt esines väljendunud 
abduksiooni ja rotatsiooni puudulikkus ning 
abduksiooni nõrkus õlaliigeses.
ARUTELU 
Arvestades meie ravitulemusi ja kirjanduse 
andmeid, on PÕNi kasutamine näidustatud 
A2–C1 murdude raviks fragmentide dislokat-
sioonidega pikkuses rohkem kui 1 cm ning 
nurgaga üle 45o (3, 4, 6). Mini-invasiivne 
juurdepääs naela sisseviimiseks ja murdude 
reponeerimiseks võimaldab täielikult säästa 
õlavarreluu pea verevarustust ja innervat-
Väga hea ravitulemuse näide (89 punkti) 
on 76aastane naispatsient õlavarreluu 
kirurgilise kaela ja diafüüsi kombineeritud 
murdudega, kel osteosünteesi järel oli sedas-
tatav luufragmentide hea repositsioon ning 
kel 4 kuu möödudes oli õlaliigese liikuvus 
taastunud (vt jn 7, 8).
B3–C1 tüüpi murruga 7 haigest oli 5-l 
hea ja 2 patsiendil rahuldav ravitulemus. 
Hea ravitulemuse näiteks on 86aastase 
naispatsient, kellel 2 kuu möödudes peale 
operatsiooni kadus valu ja kes sai täielikult 
hakkama oma igapäevase eluga, sh loomade 
pidamisega. Taastus abduksioonijõud, kuid 
isegi aasta möödudes jäi abduksiooni ja 
rotatsiooni piirang (vt jn 9, 10). 
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KIRJANDUS
SUMMARY
Surgical treatment of proximal humerus 
fractures using the Targon type locking 
nail
Altogether 21 patients aged 52–87 years 
with the proximal humerus fractures were 
observed. The fractures were grouped 
according to the AO/ASIF classifi cation. 
The results of treatment were evaluated 
with the aid of X-ray (2, 4, and 12 months 
after the operation) and “Constant shoulder 
Score”.
Considering our treatment results, it is 
obvious, that the proximal humeral nail is 
indicated for treating A2–C1 fractures.
Necessar y mini- invasive access for 
conducting the operation makes it possible 
siooni, mis soodustab kiiret murdude parane-
mist ja õlaliigese funktsiooni taastumist. See 
on ka seletuseks, miks ühelgi meie operee-
ritud patsiendil ei olnud aasta möödudes 
tekkinud õlavarreluu pea aseptilist nekroosi. 
Sama on kirjeldanud ka teised autorid. 
Eriti tahaks toonitada, et osteopeenia ja 
osteoporoos ei ole PÕNi kasutamise vastu-
näidustuseks, kuna see meetod kindlustab 
nurkstabii lse murru f ikseer imise ning 
naela siduvate õmbluste kasutamine B3–
C1 murdude puhul soodustab kiiret rotaa-
tormanseti taastumist (5, 8, 10, 11). Pärast 
operatsiooni ei ole vajalik jäseme lisaimmo-
bilisatsioon ning taastusraviga võib alustada 
kohe järgmisel päeval (3, 4, 6).
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to completely preserve the blood circula-
tion and innervation of the head of humerus 
bone, which facilitates fast improvement 
and restoration of function. 
It should be emphasized, in particular, 
that osteopenia and osteoporosis are not 
contra-evidence for intramedullary stabi-
lization of proximal humerus fractures with 
an angular and sliding stable antegrade 
locking nail. As adequate primary stabi-
lity of fractures does not require additional 
immobilization, it is possible to immedia-
tely start physiotherapy.
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